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ÎÃËßÄÈ ÒÀ ËÅÊÖ²Ї
зрештою, перетворюються на непрохідні для
мі³рооранізмів бар’єри соціальноо (³оле³тивно-
о) імÀнітетÀлюдсь³оїпопÀляції,та ісамлюдсь³ий
оранізм дале³о не затишний е³ос (бÀдино³) для
мі³рооранізмів, а моÀтній сÀпротивни³, і йоо
оранізм, для переважної їх частини,швид³о стає
моилою. ТомÀ захворювання людини, я³і ви³ли-
³аються мі³рооранізмами, ні в я³омÀ разі не є
правилом. Це тіль³и випадо³ – епізод в житті й
еволюції мі³рооранізмів і, з позиції процвітання
їх я³ біолоічних видів, навряд чи доцільний.
Ціл³ом зрозÀміло та³ож,що виявлення ³ожної
нової хвороби не може відбÀватися водночас À
баатьох точ³ах земної ³Àлі. Воно завжди пов’яза-
не з певною територією, і ³ожна нова хворобапо-
виннаматимісце і датÀ народження. ПричомÀ, я³
писав відомийфранцÀзь³иймі³робіоло і епідемі-
олоШарль Ні³оль: «БÀдÀть нові хвороби, це не-
минÀче, але нам неможнабÀде від³рити їх при їх
появі,мидізнаємосяпронихлишетоді,³оливони
ціл³ом сформÀються,можна с³азати– дорослими.
Вони з’являться, я³ з’явиласяМінерва: в повномÀ
озброєннізоловиЮпітера»[3].Ідійсно,та³івідбÀ-
вається, процес формÀвання нових хвороб при-
хований від нашоо полядÀ. Їх знаходять тіль³и
тоді, ³оли вони вже повністю сформÀвалися і по-
чинають розповсюджÀватися в людсь³ій попÀляції.
Дос³азаноопотрібнододати,щоеволюціязараз-
них хвороб людини – це дороа з одностороннім
рÀхом, ос³іль³и неможливо собі представити,щоб
мі³рооранізм,що перетворився на паразита лю-
дини і в процесі цьоо перетворення втратив ба-
ато чоо з необхідних я³остей для існÀвання в
оранізмі іншоовидÀабовдов³іллі, змібизновÀ
повернÀтися до первинноо існÀвання.
Та³им чином, в появі все нових і нових пато-
енних для людини мі³рооранізмів (ба³терій,
вірÀсів, найпростіших) немає нічоо незвичайно-
о. Це за³ономірний процес постійної зміни на-
в³олишньоо оранічноо світÀ. А ось зÀстріч цих
мі³рооранізмів з людиною – явище, безпереч-
но, випад³ове, і від нас самих залежить,щоб ця
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Кліщовий енцефаліт (КЕ) – це вірÀсне зооноз-
не природно-осеред³ове захворювання із мно-
жинними механізмами передачі, що хара³тери-
зÀється заальноінто³си³аційним синдромом,
поліморфною ³лінічною ³артиною з можливими
Àраженнями центральної нервової, дихальної си-
стем і травноо ³аналÀ.
Меди³о-соціальна значимість КЕ визначаєть-
сяширо³им розповсюдженням зазначеної інфе³-
ційної патолоії, тяж³істю ³лінічноо перебіÀ (5-
40%),інвалідизацією(1-5%)талетальністю(1-45%),
я³і залежатьвід енотипÀвірÀсÀКЕ.УсередньомÀ
на 1 ³лінічно виявлений випадо³ в ендемічних
територіях припадає до 60 випад³ів безсимптом-
ноо перебіÀ КЕ [1-3].
За сÀчасними даними, ареал поширення цьо-
о природно-осеред³овоо захворювання À світі
охоплює 28 ³раїн Євразії (із заходÀ на схід – від
Дале³оо СходÀ доФранції; із півночі на південь
– від Норвеії до ТÀреччини), ПівнічнÀ Амери³À
(США,Канада)[2,4,5].
Уперше КЕ бÀло діаностовано на теренах на-
шоїдержавив1945р.наБÀ³овині,аÀЗа³арпатсь³ій,
Львівсь³ій областях і Волині – в 1948 р. В У³раїні




центральної частини У³раїни. Найбільш а³тивні
осеред³и цієї інфе³ції зареєстровані À За³ар-
патсь³ій (Вели³о-Березнянсь³ий і Перечинсь³ий
райони), Волинсь³ій (Ратнівсь³ий район) областях
і АРКрим (Сімферопольсь³ий і Білоірсь³ий райо-
ни).Від³ліщів,ди³ихптахів,мишоподібнихризÀнів
і з ³рові хворихлюдейстаномна1990р.вУ³раїні
виділено41штамвірÀсÀКЕ.Поліморфізм³лінічних
проявів, відсÀтність патономонічної симптомати³и
при більшості випад³ів захворювання на КЕ, не-
налаодженість лабораторної діаности³и Àмережі
пра³тичної охорони здоров’я не дозволяють оці-
нитипоширеність і част³À КЕ в стрÀ³тÀрі інфе³цій-
ної захворюваності на сÀчасномÀ етапі і аде³ватно
оранізÀвати епідеміолоічний наляд при цій па-
толоії[1,6,7].
Хвороба вини³ає внаслідо³ інфі³Àвання вірÀ-
сами КЕ, я³і належать до е³олоічної рÀпи арбо-
вірÀсів родини Flaviviridae, родÀ Flavivirus і поділя-
ються за антиенними тамоле³Àлярно-енетични-
миозна³амина6підтипів [2,3].
Віріон КЕ має сферичнÀ формÀ діаметром
близь³о 50 нм. Невели³ий трансмембранний
біло³М і оловний поверхневий біло³ Е разом із
ліпідноюмембраною Àтворюють оболон³À нÀ³лео-
³апсидÀ, сформованоо біл³омС і вірÀсною РНК.
Поверхневий лі³опротеїн Е відірає провіднÀ
роль À процесах прони³нення віріонів до ³літини
ієоднимізосновнихантиеніввірÀсÀКЕ,щоіндÀ-
³Àє синтез вірÀсонейтралізÀвальних і проте³тив-
них антитіл. Визначена первинна стрÀ³тÀрафра-
ментів енацьообіл³а [2, 8, 9].
ШтамивірÀсівКЕрозрізняються запервинною
стрÀ³тÀроюеномів,асамеенівЕтаNS1,щопо-
³азано методами моле³Àлярної ібридизації. На
підставі вивчення омолоії нÀ³леотидних по-
слідовностей ена біл³а Ештамів КЕ, виділених із
різнихареалів,встановлено6рÀп(енотипів)цих
патоенів, визначено прототипні штами, с³ладе-
но філоенетичне дерево вірÀсів КЕ, проведено
аналіз зв’яз³À енотипів із патоенністю, ³лінічною
³артиною хвороби [10, 11].
Відтворено епітопнÀмодель біл³а Е вірÀсів КЕ,
а та³ож проведено аналіз стрÀ³тÀрних властиво-
стей ³ожноо епітопÀ. Рядом авторів описані 3 о-
ловнихдомени(А,В,С),я³ів³лючають16епітопів,
і3ізольованихепітопи(І-1,І-2,І-3).Виявилося,що
флавівірÀси мають перехресно реаÀючі епітопи
тіль³ивдоменіА.БільшістьепітопівÀдоменіВспе-
цифічні до вірÀсів ³омпле³сÀ КЕ, а домен С вия-
вився найбільш варіабельним,щоміститьштамові
антиенні детермінанти.Ці дані надзвичайно важ-
ливі À плані розроб³и ³оре³тних методів лабора-
торної діаности³и, визначення детермінант пато-
енності, пронозÀвання ³лінічноо перебіÀ хво-
роби та особливостей епідемічноо процесÀ при
КЕ, створенні еоінформаційних систем [11].
Уцир³ÀляціїтазбереженнівірÀсÀКЕвйоопри-
родних осеред³ах основна роль належить ризÀ-
нам. Спонтанне інфі³Àвання вірÀсом встановлено
À лісових і польовихмишей в У³раїнсь³их Карпа-
тах таÀполіво³звичайнихÀКарпатсь³их іКримсь-
³их орах.Ва³тивнихприроднихосеред³ах інфі³À-
вання мишоподібних ризÀнів становить 15,8%.
Звичайна полів³а, мала бÀрозÀб³а, жовтоорла
миша та маламиша зберіають попÀляцію вірÀсÀ
КЕ в КримÀ і цеможе бÀти однією з причин полі-
морфізмÀ вірÀсної попÀляції. Повсюдно в осеред-
³ах КЕ домінÀємаламиша – 62,2% та звичайна
полів³а–31,7%.По³азанарольÀпідтриманніцир-
³Àляції вірÀсів КЕ їжа³ів (Erinaceus europaeus),
зайців (Lepus europaeus), птахів; À змішаних осе-
ред³ах–дрібноїтавели³оїроатоїхÀдоби[1,6,7].
Механізми передачі вірÀсÀ – трансмісивний та
фе³ально-оральний (аліментарнийшлях). Чинни-
³амипередачіможÀтьбÀти³ліщіродÀ Ixodes, сире
³озяче або ³оров’ячемоло³о, сир, сметана, мас-
ло.ШлÀн³овий сі³ нормальної ³ислотності іна³ти-
вÀєчаст³ововірÀсКЕвпродовж30хв і повністю–
через 4 од. У разі споживання ³онтамінованоо
моло³а відбÀвається залÀженняшлÀн³овоо со³À,
що забезпечÀє можливість збереження інфе³тив-
ності вірÀсÀ КЕ. Реплі³ація вірÀсів КЕ в травномÀ
³аналі призводить до диспепсичних проявів, я³і
маютьмісце, за данимибаатьох дослідни³ів,що-
найменшеÀ27%хворихнаКЕ[4,5,12,13].
Основнимипереносни³амивірÀсÀКЕвУ³раїні,
я³ і À всіх європейсь³их ³раїнах, є I. ricinus. В а³-
тивних природних осеред³ах інфі³Àвання вірÀсом
КЕ і³содових ³ліщів становить 19,5%. У зоні У³-
раїнсь³ооПолісся важливÀ роль À підтримці при-
роднихосеред³івКЕмаєта³ождомінÀючийтÀтвид




Не ви³лючена Àчасть в епізоотолоічномÀ про-
цесі інших видів ³ліщів, що входять до с³ладÀ
фаÀни À ірсь³о-лісовій зоні й тісно пов’язані тро-
фічно і топічноздрібнимиссавцями [2,4].
Спорадичні випад³и захворювання пов’язані з
À³Àсами³ліщів,асімейно-рÀповіспалахивини³ають




Умежах природних осеред³ів в У³раїні захво-
рювання на КЕ реєстрÀютьсящорічно зма³симÀ-
мом випад³ів захворювань À весняно-літній та
осіннійперіоди [1, 6, 12].
Захворювання виявляються на ендемічних те-
риторіях À всіх ві³ових рÀпах населення без ви-
нят³À, але найвищий відсото³ Àражених є серед
осіб працездатноо ві³À. Континентами найбіль-
шоо ризи³Àщодо зараження вірÀсомКЕ є особи
різних професійно-побÀтових рÀп, я³і піддаються
ризи³À інфі³Àвання внаслідо³ присмо³тÀвання віро-
форних ³ліщів при відвідÀванні лісÀ з ре³реацій-
ною,виробничою,побÀтовоюметою;особи,я³іпро-
живають на ендемічних територіях і споживають
сиремоло³о тапродÀ³тизньоо[6,7].
При трансмісивномÀ механізмі є два пі³и се-
зонноо підйомÀ захворюваності – ³інець ³вітня-
червень; серпень-жовтень; при аліментарномÀ
шляхÀ інфі³Àвання – ³вітень-листопад, можливі
спорадичні випад³и À зимові місяці [2, 3].
Хвора людина не представляє епідемічної
небезпе³и для оточÀючих, ос³іль³и є лÀхим біо-
лоічним ³Àтом для збÀдни³а.
ЗаМКХ-10розрізняють:дале³осхідний³ліщовий




Маніфестні форми хвороби за ³омпле³сом
симптомів,щопереважають,можÀтьмати настÀп-
ний ³лінічний перебі: абортивна (стерта); аряч-
³ова; менінеальна; вонищева (меніноенцефа-
літна, поліомієлітна, поліради³Àлоневритна). Га-
ряч³ова форма КЕ поділяється на з одно- та
двохвильовим перебіом. За тяж³істю перебіÀ
о³рім стандартних (ле³ий, середній, тяж³ий) ви-
діляють фÀльмінантний перебі із летальним за-
вершенням за 1-2 доби. За тривалістю хвороби
виділяютьострийіхронічний(проредієнтний)КЕ.
Ін³Àбаційний період триває 5-30 діб (À серед-
ньомÀ10-14діб).
ПродромальнийперіодможебÀти відсÀтнімабо
за 2-3 дні до почат³À хворобимає місце дратів-









При аряч³овій двохвильовій формі остроо
КЕ перша хвиля аналоічна до та³ої при однохви-
льовомÀперебіÀ; тривалість її3-7днів.Міжаряч-
³овий період – 3-14 днів, сÀпроводжÀється яви-
щами астенізації (біль олови, слаб³ість, втомлю-
ваність, незначна остÀда, неспо³ійний сон). ДрÀа
хвиля аряч³и вища, триваліша, з можливими оз-
на³ами Àраження дихальної, травної систем чи
ЦНС; тривалість хвороби–30-45днів; астенізація
– 1-2 міс.; можливе за³інчення хвороби або пе-
рехід À менінеальнÀ чи вонищевÀформи КЕ.
МенінеальнаформамаєнастÀпні симптоми: о-
стрий,несподіванийпочато³,заальнаслабість,тем-
ператÀратіладо38-39,8 °С, інтенсивнийбіль олови








Вонищева форма КЕ, залежно від перева-





моторне збÀдження або заальмованість, дезорієн-




нищева:мовні розлади, сенсорна афазія, ністам,
парезичерепнихнервів,мозоч³овіпорÀшення,іпер-
³інези, розладидихання і серцевооритмÀ, епілеп-
тиформнінапади,анÀрія.Тривалістьхвороби45днів,
періодÀре³онвалесценції –до2ро³ів;можливеза-
³інчення хвороби або летальне завершення.
При поліомієлітномÀ варіанті має місце вира-
жений заальноінто³си³аційний синдром із знач-
ним болем À м’язах потилиці, плечовоо поясÀ,
про³симальних ділян³ах верхніх ³інціво³; фібри-
лярні або фасци³Àлярні посіпÀвання м’язів,
слаб³ість і відчÀття затерпання рÀ³ йшиї, атонія,
втрата сÀхожильних рефле³сів, чÀтливості, паралічі
м’язівшиї, плечовоо поясÀ, верхніх ³інціво³ з по-
дальшою їх атрофією; À частини хворих можливе
відновлення рÀхових фÀн³цій впродовж 2-3 міс.;
тривалість хвороби– 45 днів, періодÀ ре³онвалес-
ценції до 2 ро³ів; можливе за³інчення хвороби з





ся асиметричні Àраження з парестезіями,болемза
ходом нервових стовбÀрів, спонтанний ³орінцевий
біль,симптоминатяÀ;тривалість–1-2міс.;можливе
за³інчення хвороби або летальне завершення при
поєднаннізіншимиформамиКЕ[2,4,5,12,13].
Хронічна (проредієнтна)форма КЕ вини³ає À
хворих із ранніми парезами і атрофієюм’язівшиї,
плечовоо поясÀ, верхніх ³інціво³ без виражено-
о заальноінто³си³аційноо синдромÀ,формÀєть-
ся симптомо³омпле³сміо³лонічних іпер³інезів й
епілептиформних нападів (епілепсія Кожевні³ова),
проресÀючі розлади інтеле³тÀ, пам’яті, поведін³о-
вих реа³цій, астеновеетативні порÀшення [15].
Ус³ладнення при КЕ проявляються набря³ом-
набÀханням моз³À з розвит³ом моз³ової ³оми –
смерть на 3-7-й дні хвороби; бÀльбарнимирозла-
дами;³рововиливамиÀмозо³;³ожевні³овсь³оюабо




визначення IgM і IgGпротивірÀсÀКЕвпарнихсиро-
ват³ах À динаміці хвороби задопомоою ІФА,РЗК,
рНІФ,РНГА;виділеннямвірÀсÀв³ÀльтÀрі³літинабона
новонародженихмишах ізподальшою ідентифі³ацією
Àреа³ції біолоічної нейтралізації; виявленням ено-
мÀвірÀсÀв³ровійспинномоз³овійрідинізадопомо-
оюполімеразноїланцюовоїреа³ції [3,12,13].
Обов’яз³овими заально лабораторними тес-
тами є заальний аналіз ³рові: хара³терними для
КЕ є лей³опенія з відносним лімфоцитозом із пе-
реходом À нейтрофільний лей³оцитоз, тромбоци-
топенія;Àсечі–протеїнÀрія,циліндрÀрія,влі³ворі
– лімфоцитарний плеоцитоз із незначним збіль-
шенням вмістÀ біл³а; обов‘яз³ово дослідження в
динаміці – принаймні один раз À 10-14 днів. До-
дат³ові лабораторні та інстрÀментальнідосліджен-
ня передбачають визначення біл³ових фра³цій
³рові, обстеження очноо дна, ЕЕГ, КТ, ЯМР о-
ловноо моз³À.
У випад³À фÀльмінантноо КЕ, зарози або
розвит³À бÀльбарної симптомати³и до переліче-
них вище тестів додається повний об‘єм дослід-
жень, я³і входять до перелі³À обстеження хворих
À відділеннях інтенсивної терапії.
Стаціонарна допомоа хворим на КЕ надаєть-
ся À спеціалізованих відділеннях інфе³ційних
лі³арень, À відділеннях інтенсивної терапії цих же
стаціонарів або À невролоічних відділеннях, ам-
бÀлаторна(ре³онвалесцентиострооКЕ,пацієнти
із проредієнтним перебіом КЕ) – À невропато-
лоа полі³ліні³, відповідних стрÀ³тÀр наÀ³ово-дос-
лідних і навчально-медичних за³ладів.
Лі³Àвання проводиться з дотриманням ліж³о-
воо режимÀ, патоенетична терапія передбачає
проведення базовоо і додат³овоо лі³Àвання, À
разі потреби – інтенсивної терапії, я³ наведено À
таблицях1,2 і3.




















1,5-2,5млнМО 3-5млнМО 2рази,в/м Допо³ращеннястанÀ(5-6днів)




Амі³син 0,125 0,125 1-й,2-йдні,далічерездень,peros
Донормалізації
температÀритіла
Ларифан 1,0мл 1,0мл 1разв/м 20днів





Стаціонарне лі³Àвання при неÀс³ладненомÀ
перебіÀ КЕ триває неменше 21 дня, применін-
еальній формі – 30 днів, при вонищевих фор-
махКЕ–неменше45днів.
По³азаним є перевід при невролоічних по-
рÀшеннях після нормалізації температÀри з інфе³-
ційноо відділення À невролоічний стаціонар.
Лі³Àвання хворих на хронічний КЕ передба-
















50% іпертермія 1мл 3мл 3рази/д,в/в наперіодіпертермії









































синдром 10-20тис.ОД 60тис.ОД 5-6




напади 10-20мл 10-20мл 1
СедÀ³сен0,5% сÀдомнінапади 2,0-4,0мл 8-10мл 6,в/в
Аміназин2,5% сÀдомнінапади 0,1 0,25 2,в/в
Етамзилат12,5% емораічнийсиндром 2мл 6-8мл 3-4
Ві³асол1% емораічнийсиндром 1-2мл 1-2мл 1




порÀшення   
Приміт³а. Тривалість лі³Àвання визначається ³лінічними по³азаннями
7 5
ÎÃËßÄÈ ÒÀ ËÅÊÖ²Ї
Можливими резÀльтатами надання допомои
хворим на КЕ з ÀрахÀванням етапÀ діаности³и і
лі³Àвання, рівня і типÀ за³ладÀ охорони здоров’я,
профілю відділень можÀть бÀти: видÀжання після
перенесеноо остроо КЕ; по³ращення станÀ під
час перебÀвання в стаціонарі при хронічномÀКЕ із
тривалими ремісіями.
У період ре³онвалесценції по³азаним є обме-
ження фізичних навантажень (ви³лючення важ-
³ої фізичної праці) терміном на 4 міс. із подаль-
шим дообстеженням при диспансеризації.
Профіла³ти³аКЕ проводиться з ви³ористанням
специфічних і неспецифічних заходів. У першомÀ
випад³À за епідемічними по³азаннями проводить-
ся ва³цинація вибір³ових рÀп населення, що
підпадають під висо³ий ризи³ інфі³Àвання за про-
фесійноюдіяльністю чимісцем проживання. Захо-
ди неспецифічноо захистÀ передбачають ви³ори-
стання захисноо одяÀ для попередження напа-
дÀ ³ліщів, раціональне ведення лісовоо
осподарства, обмеження випасÀ хÀдоби À лісовій
місцевості, проведення дезінсе³ції з ви³ористан-





























Препараті/абозахід По³азання Разовадоза Добовадоза Кратністьпри-йомÀ,рази
Тривалість
лі³Àвання,діб
Прозерин0,05% паралічі 1,0мл 2,0мл 2,п/ш 30
Дибазол паралічі 0,02 0,06 3 21-30
ВітамінВ1 паралічі 1,0мл 1,0 1 10
Церебролізин паралічі 1,0мл 1,0мл 1 20-40
Кавінтон паралічі 0,010 0,030 3 60
Пірацетам  0,4-0,8-1,2 1,2-2,4-3,6 3 60-360





Клоназепам іпер³інетич-нийсиндром 0,001-0,002 0,003-0,008 3-4 запо³азаннями
Еле³тростимÀляція
Àраженихм’язів паралічі   1 10
Масаж     10
Лі³Àвальна


























À Ò È Ï Î Â À  Ï Í Å Â Ì Î Í ² ß ,  À Á Î  Ò ß Æ Ê È É  Ã Î Ñ Ò Ð È É
Ð Å Ñ Ï ² Ð À Ò Î Ð Í È É  Ñ È Í Ä Ð Î Ì  –  « Í Î Â Î Í À Ð Î Ä Æ Å Í À »
Í Å Á Å Ç Ï Å × Í À  ² Í Ô Å Ê Ö ² É Í À  Õ Â Î Ð Î Á À
Ðåñïóáë³êàíñüêèé íàóêîâî-ïðàêòè÷íèé öåíòð ã³ã³ºíè, êë³í³÷íèé â³ää³ë, ì. Ì³íñüê (Á³ëîðóñü)
З позицій ³лінічної інфе³толоії основними
подіями дрÀої половини XX і почат³À XXI століть
слід вважати появÀ і повсюдне поширення нових
інфе³ційних хвороб: 60-ті ро³и – пандемія холе-
риЕль-Тор,70-тіро³и–пандеміяВІЛ/СНІДÀ,2002-
2003рр.–пандеміяАП/ТГРС–атиповоїпневмонії,
або тяж³оо остроо респіраторноо синдромÀ.
Перераховані захворювання є саме новими, а не
наново від³ритими старими інфе³ційними хворо-
бами, томÀщо вони спричиняються «новонарод-
женими», а не «нововиявленими» видами збÀд-
ни³ів.
Поява нових інфе³цій не є зловісним на-
слід³ом безрозсÀдної і ріховної поведін³и люди-
ни, а природний хід подій.
Інфе³ційні хвороби, тобто паразитичне існÀ-
вання одно³літинних мі³рооранізмів в ораніз-
мах баато³літинних я³ середовищі існÀвання, є
резÀльтатом еволюції.
Еволюційна позиція збÀдни³ів інфе³ційних
захворювань незрівнянно сильніша порівняно з
людиною, томÀщо термін їх життя в тисячі разів
³оротший людсь³оо. Зміна по³олінь – основний
по³азни³ еволюційних можливостей – в одно-
³літинних паразитів здійснюється настіль³ишвид-
³о,щоновіїхвидиможÀтьз’явитисяпротяомжиття
одноо або де³іль³ох по³олінь людини.
З появою нових патоенних видів вини³ають
нові інфе³ційні хвороби.
Захворювання, я³е зодом бÀло назване ати-
повою пневмонією, або тяж³им острим респіра-
торним синдромом (АП/ТГРС, SARS), вперше за-
реєстровано 16-31.11.2002 р. на півдні Китаю в
населеномÀ пÀн³тіШанлан провінції ГÀань-дÀнь.
Хворим виявився чиновни³місцевої адміністрації.
ДрÀим хворим бÀв родич,що від ньоо заразив-
ся. До 30.11.2002 р. вже бÀло зареєстровано 39
хворих, 3 з я³их – ÀПе³іні (відомостіВООЗ).
Китайсь³і ³олеи не відразÀ здоадалися,що
маютьсправÀзновоюхворобою,а ³олита³іпри-
пÀщення з’явилися, припÀстилися типової для то-
тальних режимів помил³и: засе³ретили відомості
про хворобÀ і не допÀстилифахівців ВООЗ на те-
риторіюКитаю.
Долютоо2003р. вони «варилися À власномÀ
со³À»: втратилидесят³и хворих, ÀпÀстили час і не
змоли ло³алізÀвати епідемію – «джин вирвався
з пляш³и».
Напри³інці лютоо 2003р. вміжнародномÀ о-
телі м. Гон³он від інфі³ованоо лі³аря зарази-
лисянеменше16людей.Зпостояльцями отелю
хвороба розлетілася по всьомÀ світÀ. Її пандеміч-
номÀ розповсюдженню вельми сприяли міжна-
родні, особливо транс³онтинентальні, повітряні
